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症 例 報 告
肛門管癌に対し腹腔鏡下骨盤内臓器全摘術を施行した１例
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患者は８３歳，男性。会陰部痛，座位困難を訴え，肛門
腫瘍（tub１）を指摘され紹介となった。CT，MRI で肛
門管から下部直腸に腫瘍を認め，右肛門挙筋から外肛門
括約筋，前立腺，尿道周囲組織への浸潤を疑った。さら
に左肺上下葉に３個の結節を認め多発肺転移が疑われた。
転移巣切除可能と判断し，腹腔鏡下骨盤内臓器全摘術，
回腸導管造設術を施行した。術後腸管麻痺をきたしたが
保存的に改善し，その他合併症は認めなかった。遠隔転
移を有する大腸癌は原疾患の増加，化学療法の進歩に
よって，治療の機会が増加している。肛門管癌に対する
腹腔鏡下骨盤内臓器全摘術を経験したため報告する。
はじめに
骨盤内臓器全摘術（total pelvic exenteration；以下
TPE）は骨盤内の悪性腫瘍に対して行われる高侵襲な
術式であるが，腹腔鏡下に行うことで低侵襲に施行可能
である。今回筆者らは，遠隔転移を伴う肛門管癌に対し
て腹腔鏡下 TPE を施行した１例を経験したので若干の
文献的考察を加え報告する。
症 例
患者：８３歳，男性
主訴：会陰部痛，座位困難
既往歴：胆嚢炎，高血圧，痔瘻の既往なし。
内服薬：ウルソデオキシコール酸。
現病歴：会陰部痛，座位困難を訴え，肛門腫瘍を指摘さ
れた。生検で tub１で精査加療目的に当院紹介となった。
入院時現症：身長１７０．０cm，体重５６．６kg，腹部は平坦軟，
鼠径部にリンパ節腫大なし。肛門管外に腫瘍露出あり，
直腸診で肛門から下部直腸に疼痛を伴う全周性腫瘍あり，
疼痛による座位困難を認めた。
入院時検査所見：血液一般検査・血液生化学検査に特記
すべき所見なし。腫瘍マーカーは CEA が６．９ng/ml と
軽度上昇あり。
CT：肛門管から下部直腸にかけて腫瘍あり。右内外肛
門括約筋，肛門周囲皮膚への浸潤，腹側では前立腺およ
び尿道への浸潤が疑われた。明らかなリンパ節転移はな
し。左肺上葉に２７mm 大の分葉状の腫瘤あり。左下葉に
小結節影２個あり，多発肺転移が疑われた。
MRI：肛門管から下部直腸に腫瘤あり。右肛門挙筋から
外肛門括約筋，前立腺，尿道周囲組織への浸潤が疑われ
た。
遠隔転移を伴う進行直腸癌の診断で，肺転移巣切除可
能と判断した。多発肺転移を認め，姑息的手術となる可
能性，化学放射線療法（chemo radiotherapy；以下 CRT），
緩和療法なども含めて，十分なインフォームド・コンセ
ントを行い，本人，家族が手術を希望した。術前診断は
肛門管癌，PRb，２，AI（前立腺），N０，H０，P０，PUL１，
M０Stage Ⅳで腹腔鏡下 TPE，D２，回腸導管造設術を施
行した。開腹移行なし，術中合併症なし。手術時間は４２４
分，出血量は１４０ml であった。
手術操作：全身麻酔・切石位，臍部，右下腹部に１２mm，
左下腹部に５mm，左右上腹部５mm のポート計５本挿
入し手術開始した。左結腸動脈を温存して下腸間膜動脈
を切離後に肛門挙筋レベルまで直腸を剥離した。尿管を
両側膀胱移行部まで剥離し，精管，臍動脈，膀胱血管，
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Santorini 静脈叢をシーリングシステムで切離した。S
状結腸を自動縫合器で切離後に尿管を切離した。泌尿器
科と交代し，下腹部正中に５mm ポートを挿入し計６
ポートとなった。膀胱前腔を剥離し，前立腺を前骨盤筋
膜との間で剥離した。骨盤底筋群への浸潤が疑われ，前
立腺尖部右側，内骨盤筋膜，恥骨尾骨筋は大きく切離し
合併切除した。恥骨前立腺靭帯はシーリングシステムで
切離した。外科に交代し，会陰操作に移り尾骨，恥骨結
節，坐骨結節をメルクマールに剥離した，尾骨前面で腹
腔内の剥離層と交通させた。右内外肛門括約筋への浸潤
が疑われたため，肛門挙筋を右側は大きく切離し，肛門
挙筋を全周性に切離した。尿道を結紮後切離して TPE
を施行した。臍部の切開を延長して回腸導管作製後にダ
ブルストーマ作成し手術終了とした。
病理所見：PRb，３，７０×７０mm, AI（prostate），tub１，int,
INFb, ly０，v０，N０（０／１３），PM０，DM０，RM０Stage Ⅳ
術後経過：術後１日目に排便あり水分摂取開始した。術
後腸管麻痺をきたしたが保存的に改善し，術後６日目に
食事再開して術後７日目にドレーンを抜去した。以降経
過良好であった。術前は会陰部痛で座位不可能であった
が，術後は疼痛消失し座位可能となった。リハビリ，ス
トマ訓練のため術後３７日目に転院し，約３１週間で自宅退
院した。術後４ヵ月後の CT で明らかな局所再発は認め
なかったが，左肺転移巣は増大，新たに右肺転移，肝転
図１ 腹部造影 CT 画像
a：右内外肛門括約筋，肛門周囲皮膚への浸潤，前立腺および尿道への浸潤が疑われた。
b：肛門管から下部直腸にかけて腫瘍を認めた。
図２ 胸部 CT 画像
a：左肺上葉縦隔側に最大２７mm の分葉状の腫瘤を認める。
b：数 mm の結節影を２個認める。
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移を認めた。本人，家族が化学療法は希望されず緩和療
法の方針となった。
考 察
遠隔転移を有する Stage IV 大腸癌に対する治療には，
手術による切除，全身化学療法，放射線療法などがある。
遠隔転移巣ならびに原発巣がともに切除可能な場合には，
原発巣の根治切除を行うとともに遠隔転移巣の切除を考
慮する。転移巣の切除が不可能な場合には，原発巣に対
する治療方針は原発巣による症状の有無で分けられる。
原発巣による症状，例えば狭窄に伴う腹痛・腸閉塞や出
血，穿孔・穿通などがあれば，症状軽減のためや QOL
改善のために原発巣切除が適応となる１）。
近年は術後管理の進歩，手術手技の改善，化学療法や
放射線治療，疼痛管理などの他の治療法の発達によって，
手術の適応基準は変化している。肺転移に関しては肺切
除後の５年生存率は３０～６８％であり２），大腸癌研究会に
より行われた多施設集計で非切除例の５年生存率が
３．９％であったことから「切除が可能であれば肺切除を
考慮する」とされている１）。肺切除の適応に関しては，
肺転移個数が２個以下ないしは片肺に限局している症例
とされている。また，近年全身化学療法の進歩により，
切除不能と判断された症例においても化学療法が奏功し
根治切除が可能となる症例が増加している。頻度は約
７％と少ないものの３），化学療法が奏功し切除が可能と
表１
Author Year Patient no.
Preoperative
treatment
Mean
operative
time/min
Mean blood
loss/ml
Type of UD
Conversion
rate/%
Complication
Mean
postoperative
hospitalization/day
Pomel et al. ２００３ １ Chemoradiotherapy ５４０ ２５０ Bricker ０ ０ １６
Lin et al. ２００４ １ radiotherapy ５４０ ２００ US ０ UTI, SSI １９
Uzan et al. ２００５ ２ Chemoradiotherapy ５１０
（４８０‐５４０）
５２５
（２５０‐８００）
Bricker ０ UTI, CRAF ２３．５（１７‐３０）
Puntambekar
et al.
２００６ ２ NS ２４０ ２００ Wet
colostomy
０ NS ３．５
Puntambekar
et al.
２００９ ７ NS ２３０（±１５） ２５０（±５０） ２Bricker，５wet
colostomy,
０ NS ８（７‐２１）
Skrovina M
et al.
２００６ ３ ２nCRT，１NS NS NS Bricker NS One Wound
dehiscence and AMI
NS
Patel H et al. ２００９ ２ Chemoradiotherapy ３３０ １２００ Bricker ０ NS １１
Lim PC ２００９ １ Chemoradiotherapy ５４０ １０００ Bricker ０ NS ２３
Figueiredo
et al.
２０１０ １ nCRT ４５０ NS NS NS NS NS
Vasilescu et al. ２０１１ １ radiotherapy ２５０ ３６５ Cutaneous
ureterostomy
０ ０ １１
Mukai et al. ２０１３ １ nCRT ８３１ ６００ Cutaneous
ureterostomy
０ ileus ２９
Kunlin et al. ２０１５ １１ NS ５６５
（４１５‐６９０）
５４７
（２００‐８５０）
eight Bricker,
３Cutaneous
ureterostomy,
０ One DVT, One UTI,
One ileus
１５．３（９‐２３）
Uehara et al. ２０１５ ９ ６Chemotherapy，
３NS
９３５
（７１６‐１２１９）
８３０
（２８３‐５２２５）
NS １１．１ ４Ileus，４Urinary infe-
ction，１Perineal wound
infection
２７（２３‐５３）
Ogura et al. ２０１６ １３ ３Chemotherapy，
４CRT，
１Chemotherapy +
CRT，５NS
８２９
（５６７‐１３２３）
９３０
（２００‐２７３０）
１０Bricker，
３neobladder
０ ５Lieus，３Pelvic abscess，
２Leakage of
ureteroneocystostomy
２９（２１‐６８）
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なった症例においては切除を検討すべきと考えられ，化
学療法と手術療法を組み合わせた集学的治療が重要と
なってくる４）。
TPE は１９４８年に Brunschwig５）が進行癌に対して行い，
pelvic exenteration operation として報告された。当時
の手術成績６）は手術関連死亡１７％と高率であり，５年生
存率も１７％と予後は満足できる数字ではなく，侵襲も大
きいことから，TPE の絶対的禁忌として，①肺，骨，
皮膚への血行性転移，骨盤腔以外の遠隔リンパ節転移，
上部腹腔内播種など非治癒因子があるもの，② X 線で
図３ MRI 画像
a，b，c：肛門管から下部直腸に腫瘤を認める。右肛門挙筋から外肛門括約筋，前立腺，尿道周囲
組織への浸潤が疑われた。
図４ 術中画像
a：前立腺剥離後。
b：標本摘出後の骨盤内所見。
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の骨破壊像，両側尿管閉塞，坐骨神経痛や下肢浮腫など
の局所浸潤による所見が明らかなもの，③精神障害や全
身合併症などで本術式に耐えられないものと報告されて
いる７）。本邦でも１９７０年代から積極的に TPE が適応さ
れてきたが，適応は治癒切除症例を中心に限られると報
告されている８，９）。一方，遠隔転移巣切除が困難な症例
でも，原発巣による症状があれば，姑息的でも TPE に
よって症状が改善し，QOL 向上が期待できる場合は適
応となると報告している１０）。
以上のことから，骨盤内臓器浸潤を伴い，遠隔転移を
伴うが，遠隔転移巣の切除が可能と考えられる大腸癌症
例であれば TPE・転移巣切除が治療法の１つと考えら
れる。
Stage IV大腸癌に対する腹腔鏡下の原発巣切除はこれ
までも有用性が報告され１１，１２），本邦での検討でも開腹手
術に比較して合併症発生率が低いことが示されている１３）。
初めての腹腔鏡下 TPE は２００３年に Pomel ら１４）によって
報告された。本邦からは大腸癌に対する en bloc な側方
郭清を伴う腹腔鏡下 TPE が２０１３年に Mukai ら１５）によっ
て報告されている。
腹腔鏡下 TPE１１例と開腹 TPE３７例を比較し，腹腔鏡
下 TPEの手術時間は５６５．２vs．４６８．２分と長くなるものの
出血量は５４７．３vs．１０３３．０ml と少なく，在院日数は１５．３
vs．２２．４日と短縮される１６）。Ogura ら１７）は尿路変更を伴
う腹腔鏡下 TPE１３例と開腹 TPE１８例を比較し，手術時
間８２９vs．８７５分，合併症率６１．５vs．８３．３％，在院日数２９
vs．３３日，再入院率２３．１vs．５．６％に差はなく，腹腔鏡下
TPEは出血量９３０vs．３００３ml，輸血量が少ない０vs．１９９０
ml と報告している。Uehara ら１８）は腹腔鏡下 TPE ９例と
開腹TPE５８例を比較している。手術時間９３５vs．８８３
分，病理学的 R０切除率７７．８vs．７５．９％に差はなく，腹腔
鏡下 TPE で出血量は減少し８３０ vs．２７６９ml，在院日数
は短かった２７ vs．４３日。総合併症率６６．７ vs．８９．７％，
Clavien-Dindo 分類３以上の合併症率０ vs．３２．８％と腹
腔鏡下 TPE で少ない傾向であった。今回われわれが検
索しえた限りでは，（医学中央雑誌：「骨盤内臓器全摘
術」，「大腸癌」，PubMed：「total pelvic exenteration」），
腹腔鏡下 TPE は計５５例の報告があり，データが欠損し
ている報告を除外すると，平均手術時間６２１．７分，平均
出血量６５８．７ml，平均在院日数２０．０日であった（表１）。
腹腔鏡下 TPE の主な利点は出血量の減少である１８）と考
えられる。骨盤内の良好な視野確保によって正確な解剖，
微細な血管の同定が可能であり，気腹圧によって静脈か
らの oozing が減少し，clear な術野を維持でき，不用意
な剥離操作が減少し出血しないという好循環となる。他
の利点としては，良好な術野によって腫瘍学的にも正確
な剥離操作が可能，腹部手術創の縮小，教育的な面であ
る。
本症例では肺転移を有するものの，片肺に限局してい
るため，転移巣切除可能と判断した。また，肛門管外に
腫瘍露出しており，疼痛による座位困難を認めた。今後，
原発巣による他の症状，狭窄に伴う腹痛や腸閉塞，出血，
穿通などを認める可能性が考えられ，腹腔鏡下 TPE を
施行した。本症例の手術成績を表１と比較すると，手術
時間４２４分，出血量１４０ml，合併症は腸閉塞，在院日数３７
日と概ね容認可能と考えられる。手術時間，出血量に関
しては，本症例の腫瘍の占居部位が PRb で比較的腫瘍
経が小さく腹腔内操作が容易であったこと，CRT など
の術前加療がされていないこと，側方郭清を省略したこ
と，皮弁などの会陰部再建が不要であったことが影響し
ていると考えられる。術後腸管麻痺は保存的加療で軽快
し，在院日数が長くなったのは転院調整が影響した。
術後４ヵ月後の CT で遠隔転移巣の増大を認め，転移
巣切除不能となり，結果的に姑息的手術となった。術前，
会陰部痛により座位不可能であったが，術後早期に会陰
部痛は消失し座位可能となり，QOL 向上を認めた。QOL
の向上は治療目的の１つである。緩和的放射線療法や，
オピオイドを含めた薬剤で症状緩和を行う方法も考えら
れるが，会陰部に原発腫瘍が存在する限り QOL は制限
され続ける可能性を考慮すると，腹腔鏡下 TPE は許容
されると考えられる。
本症例では症状を認め，原発巣・遠隔転移巣ともに切
除可能と判断したこと，原発巣切除が長期予後へ貢献す
る可能性が報告１９）されていること，化学療法中の原発巣
関連の合併症がなくなることにより合併症や周術期死亡
のリスクの高い緊急手術を回避できることから，手術を
先行した。術前化学療法を先行した場合，化学療法をよ
り早く開始することができ，遠隔転移巣および原発巣の
腫瘍縮小効果が得られ，その後，原発巣切除，遠隔転移
巣切除が可能となる可能性も考えられる。しかし，化学
療法が奏功せず，原発巣切除不可能となる可能性も考え
られる。ただし，原発巣切除に伴うリスクと原発巣を残
して化学療法を行うリスクのどちらを重視するかは，現
在無作為化比較試験（Randomized Controlled Trial ;
RCT）が進行中のため，現時点では術者に依存する。
遠隔転移を有する大腸癌は原疾患の増加，化学療法の
肛門管癌に対する腹腔鏡下骨盤内臓器全摘術 ２９７
進歩によって，再発症例も含め治療の機会が増加してい
る。腹腔鏡下 TPE の主な利点は出血量の減少であり，
合併症率の低下も挙げられる１８）。狭い骨盤内において多
関節で自由度の高い鉗子を有するロボットの利点を活か
したロボット支援下 TPE も報告されている２０）。腫瘍学
的には，前立腺のみに浸潤する大腸癌が腹腔鏡下 TPE
の良い適応と考えられるが１７），今後は巨大腫瘍に対して
も術前 CRT や化学療法を行うことで，腹腔鏡下 TPE
の適応は拡大し普及していく可能性がある。しかし，腹
腔鏡下 TPE の適応は慎重であるべきで，姑息的腹腔鏡
下 TPE も含め，症例ごとに適応を十分に検討する必要
がある。
おわりに
骨盤内臓器全摘術は高侵襲な術式であるが，腹腔鏡下
に行うことで低侵襲に施行可能である。遠隔転移を有し
ていても根治術が望める症例，姑息的でも QOL 向上が
期待できる症例に対して，腹腔鏡下骨盤内臓器全摘術は
十分な説明，議論をしたのち，理解と同意を得てから施
行されるべきと考えられる。
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肛門管癌に対する腹腔鏡下骨盤内臓器全摘術 ２９９
Laparoscopic total pelvic exenteration for anal canal cancer with distant metastasis : a
case report
NorimasaAibara１）,MasanoriHotchi１）,MiyaWatanabe１）, ShoheiOkikawa１）, DaichiUtsunomiya１）, Mikiya Shinne１）,
Masayoshi Obatake１）, Hiroshi Kotegawa２）, Hirotsugu Yoshiyama１）, and Hideki Kawasaki１）
１）Department of Gastroenterological Surgery, Ehime Prefectural Central Hospital, Ehime, Japan
２）Department of General Surgery, Ehime Prefectural Niihama Hospital, Ehime, Japan
SUMMARY
A ８３-year-old man with chief complaints of anal pain and disability to take a seat was
diagnosed as anal cancer（tub１）and visited our hospital. CT and MRI examinations show tumor,
from anal canal to lower rectum, with invasion to levator ani muscle, external anal sphincter and
prostate. Furthermore three lung metastases in the upper lobes of the lung were suspected. We
diagnosed to be resectable lung metastases, and performed laparoscopic total pelvic exenteration
with lymph node dissection D２. An ileal conduit was constructed extracorporeally via an
umbilical incision. There were no conversion to laparotomy and intraoperative complications. The
total operating time was ４２４ minutes, with an estimated blood loss of １４０ ml. Postoperative
complication was only ileus treated conservatively. Preoperative chief complaints promptly
disappeared after operation. Opportunities to treat pulmonary metastasis of colorectal cancer have
been increasing with a rise in primary diseases and advances in chemotherapy. To our know-
ledge, this is the first report of palliative laparoscopic total pelvic exenteration for advanced anal
cancer with distant metastasis.
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